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2. Уровни содержания ТФР-ß1и кортизола в сыворотке крови в группах пациентов с эро-
зивно-язвенной патологией и функциональной диспепсией достоверно (р<0,01) выше, чем в груп-
пе контроля без гастродуоденальной патологии. 
3. Наличие НР сопряжено со снижением показателей трансформирующего фактора роста и 
кортизола (р<0,01). 
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Актуальность. Иммунитет – это защита организма от чужеродной информации  (чужерод-
ных веществ антигенной природы, как экзогенно проникающих (микроорганизмы), так и эндоген-
но образующихся (вирусинфицированные клетки, клетки, модифицированные ксенобиотиками, 
старением, опухолевые клетки и др.). Сущность любого иммунного ответа заключается в распо-
знавании и элиминации чужеродных антигенов из организма. Защита организма от чужеродных 
веществ осуществляется гуморальными и клеточными факторами врожденного и приобретенного 
иммунитета, которые составляют единый функциональный комплекс, дополняя друг друга и на-
ходясь в постоянном контакте и взаимодействии [1, 2, 3, 4]. 
 Врожденные (первичные) иммунодефициты (ПИД) – группа заболеваний, в основе кото-
рых лежат врожденные, генетически детерминированные, нарушения функций иммунной систе-
мы. 
Распространенность ПИД, по данным Европейского Общества по Первичным Иммуноде-
фицитам (ESID),  составляет 1 случай на 25 000 — 100 000 населения, селективный дефицит IgА 
встречается с частотой 1 случай на 500 — 700 человек. Наиболее часто встречаются дефекты ан-
тителообразования - 50-60% случаев, комбинированные ПИД - 10-30%, дефекты фагоцитоза - 10-
20%, дефекты комплемента - 1-6%. Большинство ПИД манифестируют в раннем детстве, хотя 
возможно и более позднее начало некоторых форм ПИД, в частности общей вариабельной имму-
нологической недостаточности (ОВИН) [2, 4]. 
По механизмам развития выделяют 4 основные группы ПИД: 
1-я группа - преимущественно гуморальные, или В-клеточные ПИД; 
2-я группа - комбинированные ПИД (при всех Т-клеточных иммунодефицитах есть нару-
шение функции В-клеток); 
3-я группа - ПИД, обусловленные дефектами фагоцитоза; 
4-я группа - ПИД, обусловленные дефектами в системе комплемента. 
Если соотнести европейские данные с числом жителей Республики Беларусь, то в настоя-
щее время в нашей стране должно быть не менее 2 000 пациентов с врожденным дефектом им-
мунной системы, тогда как зарегистрировано лишь около 100 больных. Большая часть ПИД не ди-
агностируется и умирает от инфекционно-септических, онкологических, неврологических, ауто-
иммунных и других осложнений данной патологии. 
Цель исследования. Уточнить и оценить причины рецидивирующих пневмоний. 
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Материал и методы. Ретроспективный анализ историй болезней 31 пациента с рецидиви-
рующими пневмониями по данным пульмонологического отделения ВГЦКБ г. Витебска за 2013-
2016г.г. Средний возраст пациентов составлял  48±6,7 лет. Мужчин было 18, а женщин – 13 чело-
век. Диагнозы пневмонии при поступлении выставлялись на основании общепринятых рекомен-
даций и клинических протоколов министерства здравоохранения Республики Беларусь, а в даль-
нейшем проводили дифдиагностику при необходимости.  Диагноз ПИД базировался на совокуп-
ности клинического, иммунологического (генетического и молекулярно-биологического исследо-
вания не проводилось) методов обследования.  
Результаты и обсуждение. Рецидивирующую пневмонию условно предполагали, если она 
возникала повторно в течение года или  - 3-х лет, но когда рентген-изменения локализовались в 
том же легком или доле. Первый этап дифдиагностики включал: 
-уточнение анамнеза всеми доступными способами; 
-запрос доступной медицинской документации и ее анализ; 
-дополнительные обследования по необходимости (ФБС, RОГК, КТОГК, ФГДС, УЗИ орга-
нов брюшной полости, почек и сердца, сосудов нижних конечностей); 
-антибактериальная терапия и ее оценка по принципу ex juvantibus. 
Второй этап дифдиагностики основывался на тщательном анализе клинико-динамического 
наблюдения за пациентами и лабораторно-инструментальных данных  и определял: 
-МСКТ, иммунограмму или другие специальные методы обследования (биопсия легких или 
л/узлов, стернальная пункция); 
-консультации специалистов (фтизиатра, онколога, торакального хирурга, гематолога, им-
мунолога и инфекциониста). 
В результате проведенного ретроспективного анализа историй болезни 31 пациентов по – 
алгоритму дифдиагностики  рецидивирующих пневмоний получили следующие результаты: 
- у 4-х пациентов (12,9%)  - застой в малом круге кровообращения при хронической сердеч-
ной недостаточности; 
- у 7 (22,6%) - остаточные фиброзные изменения легких или  плевры после перенесенного 
туберкулеза легких или пневмонии; 
- у 2-х (6,5%) – туберкулез легких; 
- у 8 (25,8%)– рак легкого или метастическое поражение; 
- у 2-х (6,5%) – СПИД; 
- у 3-х (9,7%) - бронхоэктатическая болезнь; 
- у 1-й  (3,2%)– синдром Чёрджа-Стросса; 
- у 4-х (12,9%) – первичный иммунодефицит. 
Диагноз – общий вариабельный иммунодефицит четырем пациентам  подтвержден  после 
обследования и консультации иммунолога. 
Все четыре пациенты с ПИД мужчины, а средний возраст – 31 год. В анамнезе у них реци-
дивирующие пневмонии, инфекции верхних дыхательных путей с детства, а у пациента с гипо-
гаммоглобулинемией G и A и аглобулинемией M –  в анамнезе еще эмпиема плевры и гнойный 
отит с мастоидитом. У одного из пациентов  проводилась дифдиагностика с лимфомой, а у друго-
го – с васкулитом (синдром Гудпасчера), СКВ. 
 Сравнительный анализ первичных иммунодефицитов с вторичными иммунодефицитами 
(СПИД) и пневмониями (16 пациентов, которые лечились за последние три года ) не проводился 
из-за недоступности полных медицинских данных. 
Выводы. 
1. Молодые пациенты с рецидивирующими инфекциями различных органов и тканей, 
которые прослеживаются с детства, а также бронхоэктатическая болезнь легких у молодых, лим-
фопролиферативные заболевания у молодых – подлежат обследованию на первичный иммуноде-
фицит. 
2. Для уточнения заключения  о первичном иммунодефиците  необходимо обследовать 
как пациентов, так и их кровных родственников, с применением генетических и молекулярно-
биологических исследований.  
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Актуальность. Распространенность псориаза (Пс) в подавляющем большинстве исследо-
ваний оценивается в среднем в 0,5–5% со значительными колебаниями в зависимости от климато–
географического региона. В климатических зонах с преобладанием низких температур и высокой 
влажности воздуха Пс встречается чаще, чем в тропических регионах. Ежегодно в Беларуси гос-
питализируется 15-18 тысяч пациентов с Пс. Недавние исследования выявили у пациентов с Пс 
ухудшение параметров эндотелиальной функции артерий, в том числе и у лиц с отсутствием клас-
сических сердечно-сосудистых факторов риска, что может отражать наличие увеличенного риска 
преждевременного развития атеросклероза, ассоциированного с псориатической патологией. 
Цель. Изучить особенности стенок сонных артерий у пациентов с псориазом. 
Материал и методы. В исследование включены 56 пациентов с псориазом и 26 практиче-
ски здоровых людей. Диагноз Пс выставлен на основании клинической картины заболевания, вы-
явления симптомов псориатической триады, наличия феномена Кебнера в прогрессирующей ста-
дии. Всем обследуемым выполнено ультразвуковое исследование сонных артерий. 
Результаты и обсуждение. В группе с Пс толщина КИМ общей сонной артерии в пределах 
нормальных значений у 31 (53,36%) человека и превышает нормальные значения у 25 (44,46%) 
человек. Характер стенки артерии у разных лиц различается: нормальная структура сосудистой 
стенки у 15 (26,79%) человек, неоднородность интимы определена у 7 (15,79%) человек, трех-
слойность сосудистой стенки выявлена у 10 (17,86%) человек, повышенная эхогенность КИМ бы-
ла характерна для 16 (28,57%) человек. У людей из КГ толщина КИМ в пределах нормальных зна-
чений у 21 (80,77%) человека и превышает нормальные значения у 5 (19,23%) человек. Характер 
стенки артерии у разных лиц различается: нормальная структура сосудистой стенки у 16 (61,54%) 
человек, неоднородность интимы определена у 4 (15,38%) человек, трехслойность сосудистой 
стенки выявлена у 4 (15,38%) человек, повышенная эхогенность КИМ была характерна для 2 
(7,69%) человек. У людей с Пс в общих сонных артериях толщина КИМ, превышающая нормаль-
ные значения, встречается статистически чаще, чем у людей из КГ (χ2=4,94 р=0,0262), изменения 
стенки артерий в виде неоднородности интимы, трехслойности, повышенной эхогенности КИМ 
встречаются статистически чаще, чем у людей из КГ (χ2=9,12 р=0,0025). 
В группе с Пс толщина КИМ внутренней сонной артерии в пределах нормальных значений 
у 33 (58,93%) человек и превышает нормальные значения у 23 (41,07%) человек. Характер стенки 
артерии у разных лиц различается: нормальная структура сосудистой стенки у 18 (32,14%) чело-
век, неоднородность интимы определена у 14 (24,14%) человек, трехслойность сосудистой стенки 
выявлена у 11 (19,63%) человек, повышенная эхогенность КИМ была характерна для 13 (23,21%) 
человек. У людей из КГ толщина КИМ в пределах нормальных значений у 22 (84,62%) человек и 
превышает нормальные значения у 4 (15,38%) человек. Характер стенки артерии у разных обсле-
дованных различается: нормальная структура сосудистой стенка у 17 (65,38%) человек, неодно-
родность интимы определена у 5 (19,23%) человек, трехслойность сосудистой стенки выявлена у 3 
